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Введение. Лимфома Ходжкина относится к  зло-
качественным новообразованиям лимфоидной
ткани. Заболеваемость лимфомой Ходжкина состав-
ляет 4 случая на  100 000 человек в  год. Лимфомы
Ходжкина составляют примерно треть от  общего
числа лимфом. Среди всех онкологических процес-
сов она составляет всего 0,5%; однако в  возрасте
15–24 года на ее долю приходится уже 1⁄6 всех онко-
логических заболеваний. В  заболеваемости
болезнью Ходжкина наблюдаются два возрастных
пика: 15–35 лет и после 50–60 лет. Женщин стра-
дают этим заболеванием примерно в  2 раза реже
мужчин [1]. Диагноз лимфомы Ходжкина устанавли-
вается только после биопсии пораженного лимфа-
тического узла с обязательным обнаружением мно-
гоядерных клеток Рида–Штейнберга. Всем первич-
ным больным лимфомой Ходжкина обязательно
выполняют трепанбиопсию подвздошной кости  —
единственный способ подтвердить или исключить
поражение костного мозга [2]. Для стадирования
лимфом применяются следующие виды медицин-
ской визуализации: УЗИ всех групп периферических
лимфатических узлов; компьютерная томография
шеи, органов грудной клетки, брюшной полости
и  таза; остеосцинтиграфия (по показаниям);
ОФЭКТ с  цитратом галлия-67; ПЭТ/КТ с  фторде-
зоксиглюкозой [3].
ОФЭКТ с галлия 67Ga цитратом применяется для
диагностики лимфом со второй половины ХХ века.
Seabold и соавт. в 1976 г. сообщали о точности мето-
да в  75%, причем в  20–25% случаев он давал
информацию, не предоставленную другими метода-
ми [4]. Для повышения точности метода рекоменду-
ется применять совмещенную ОФЭКТ/КТ техноло-
гию. Она позволяет точно локализовать участки
гиперметаболизма РФП, тем самым изменяя диаг-
ноз до 25% случаев по сравнению с одиночными КТ-
и ОФЭКТ-исследованиями [5].
Хотя механизм накопления 67,68Ga-цитрата
в воспаленных тканях до конца не изучен, известно,
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Лимфома Ходжкина является злокачественным новообразованием лимфоидной ткани, на долю которого в возрас-
те от 15 до 24 лет приходится 1⁄6 часть всех онкологических заболеваний. Цель исследования: оценить возможно-
сти методов однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) с цитратом галлия-67 и совмещен-
ной позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ/КТ) с 18-ФДГ у больного с лимфомой Ходжкина. Результаты:
ОФЭКТ не выявила пораженных шейных лимфатических узлов, которые были обнаружены при ПЭТ/КТ. Вывод:
сцинтиграфия с цитратом 67Ga должна предполагать выполнение ОФЭКТ всех областей интереса.
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Hodgkin disease is a malignancy of lymphoid tissue, at the age of 15 to 24 years it accounts for 1⁄6 of all oncology
disease. The aim of the study was to evaluate the benefits of single-photon emission computed tomography (SPECT)
with citrate gallium-67 and combined positron emission tomography (PET/CT) with 18-FDG in a patient with
Hodgkin disease. Results: SPECT detected no affected cervical nodes that were found with PET/CT. Conclusion:
presented in this article SPECT technique is not suitable for studying this patient. Limitations of the methods for this
case and opportunities for overcoming the limitations are discussed.
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что после внутривенного введения цитратных ком-
плексов галлия происходит реакция перелигандиро-
вания, и  он связывается с  трансферрином плазмы
крови, подобно железу. Трансферрин же, в  свою
очередь, доставляет галлий в  места воспаления
и опухоль через высокопроницаемые стенки сосудов
и трансферриновые рецепторы [6]. Препарат также
избирательно накапливается в богатых лизосомами
клетках, особенно в фагоцитах ретикулярной ткани
[7]. Затем галлий высвобождается в  клетках
из-за связывания с лактоферрином, который накап-
ливается в  железистой ткани, что обусловливает
физиологическое накопление РФП. После внутри-
венного введения препарат медленно выводится
из  кровотока. Максимальное накопление в  костях
и лимфатических узлах наступает через 1 день после
введения, в печени и селезенке через 3–5 ч и остает-
ся на  том же уровне до  48 ч, после чего медленно
снижается. Таким образом, сканирование проводит-
ся через 72  ч после инъекции РФП. Элиминация
медленная, почками, с фекалиями. При интерпрета-
ции изображений брюшной полости могут возни-
кать артефакты, обусловленные радиоактивностью
кишечника. Для очистки кишечника рекомендуется
назначить слабительные средства в  день, предше-
ствующий исследованию [8].
Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ)
также относится к методам радионуклидной диагно-
стики. При ПЭТ используют РФП, меченные пози-
трон-излучающими короткоживущими изотопами.
Их использование имеет два основных преимуще-
ства. Во-первых, метка этими изотопами не меняет
химических свойств РФП, следовательно, их рас-
пределение в  организме адекватно отражает функ-
циональное состояние организма. Во-вторых,
короткий период полураспада данных изотопов поз-
воляет проводить многократные исследования [9]. 
Для диагностики лимфом методом ПЭТ приме-
няется 18F-фтордезоксиглюкоза (18F-ФДГ). При
обследовании больных злокачественными лимфо-
мами перед ПЭТ ставятся задачи по  определению
стадии опухолевого процесса, оценке эффективно-
сти лечения, выявлению рецидивов заболевания
при последующем наблюдении. ПЭТ имеет одинако-
вую специфичность с КТ при стадировании злокаче-
ственной лимфомы (99%), однако обладает значи-
тельно большей чувствительностью (92% и  65%
соответственно). Еще одним преимуществом
ПЭТ/КТ является возможность полуколичествен-
ной оценки динамики терапии с  использованием
специальной шкалы Deauville. 1 балл — нет накоп-
ления; 2 балла — накопление в очаге меньше, чем
в средостении; 3 балла — накопление в очаге боль-
ше, чем в средостении, но меньше, чем в печени; 4
балла — накопление в очаге умеренно больше, чем
в печени; 5 баллов — накопление в очаге значитель-
но больше, чем в  печени [10]. После проведения
курса полихимиотерапии при ПЭТ/КТ-исследова-
нии с 18-ФДГ у пациентов может возникать диффуз-
ное накопление препарата в  пролиферирующем,
активированном красном костном мозге [11].
Цель: возможности ОФЭКТ с цитратом GA-67
и ПЭТ/КТ с 18-ФДГ в оценке распространенности
лимфомы Ходжкина.
Клинический случай. Пациент Ч., 1990  г. р.,
в апреле 2014 г. отметил появление болей в мышцах,
ломоту в  суставах, далее присоединилась лихорадка
до 40°С, умеренный кожный зуд, увеличение подклю-
чичных лимфатических узлов с  обеих сторон, сухой
кашель. Пациенту выполнена компьютерная томогра-
фия грудной полости, по результатам которой постав-
лен предположительный диагноз лимфомы Ходжкина.
В мае 2014 г. пациенту выполнена эксцизонная био-
псия левого шейного лимфатического узла, и согласно
данным исследований поставлен диагноз лимфомы
Ходжкина с  поражением шейных лимфатических
узлов и  тимуса. С июня 2014  г. начат курс ПХТ.
В  ноябре 2014  г. проведен курс лучевой терапии
на  шейно-надключичную зону, область вилочковой
железы и  средостения суммарной дозой 38  Гр. При
контрольной КТ в  декабре 2014  г. отмечалось уве-
личение размеров образования средостения (вилочко-
вая железа) до  76×29×30  мм, лимфатических узлов
6 группы (парааортальные) до  20  мм и  7 группы
(бифуркационные) до 30 мм. Проведено ИГХ иссле-
дование первичного материала в декабре 2014 г., при
котором определился иммунофенотип классической
лимфомы Ходжкина. Проведено еще два курса ПХТ,
которые пациент перенес удовлетворительно. С июня
2015  г. начали увеличиваться шейные лимфоузлы,
лимфоузел в  области яремной вырезки, надключич-
ные с обеих сторон. С описанными жалобами пациент
обратился в ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, где
в июле 2015 г. выполнена эксцизионная биопсия шей-
ного лимфоузла, проведено гистологическое исследо-
вание, при котором подтвердилась классическая лим-
фома Ходжкина, смешанно-клеточный вариант.
С июля 2015  г. проведено 3 курса ПХТ, после чего
в сентябре 2015 г. выполнено ПЭТ/КТ-исследование
(впервые за  время заболевания). По результатам
обследования были выявлены признаки умеренной
гиперплазии и различной метаболической активности
(1–4 по  Deauville) единичных лимфатических узлов
шеи и  аксиллярных областей, метаболически актив-
ное образование переднего средостения, 3 степени
по  Deauville, высокая, очаговая метаболическая
активность костного мозга, гепатомегалия (рис. 1–3).
В октябре 2015  г. выполняется трепанобиопсия,
по результатам которой данных о поражении костно-
го мозга не выявлено. В ноябре 2015 г. пациент про-
ходит обследование для подготовки к высокодозной
химиотерапии с  последующей трансплантацией
костного мозга. С целью оценки метаболической
активности пораженных лимфатических узлов
в ноябре 2015 г. пациенту выполняется сцинтигра-
фия всего тела и ОФЭКТ с цитратом 67Ga. За 72 ч
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до  сканирования пациенту введен РФП в  дозе
142 МБк. Выполнен скан всего тела в  передней
и  задней проекции от  теменных костей до  верхних
третей бедер с  использованием матрицы размером
64×64. На полученных изображениях определялось
активное накопление РФП в  проекции верхнего
средостения с  градиентом накопления 1:1,5.
Дополнительно для зоны выявленных изменений, т.
е. для области грудной клетки была выполнена
ОФЭКТ с  использованием матрицы размером
64×64, время регистрации 50 секунд на проекцию.
Данные реконструировались в  аксиальной, коро-
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Рис. 1. ПЭТ/КТ-исследование шеи с 18-ФДГ. Фронтальная
КТ-реконструкция, MIP (а), фронтальная реконструкция
совмещенного ПЭТ/КТ-исследования, MIP (б), косая
КТ-реконструкция, MIP (в). Определяются пакеты
и отдельные увеличенные лимфатические узлы с обеих




в Рис. 2. ПЭТ/КТ-исследование органов грудной клетки
с 18-ФДГ. Совмещенное изображение в аксиальной
плоскости (а), фронтальная (б) и сагиттальная (в)
реконструкции. В области переднего верхнего средостения
определяется участок гиперметаболизма, по данным КТ —
тимус (указан сплошной стрелкой). Также определяются





нальной и сагиттальной плоскостях. По результатам
ОФЭКТ исследования с  67Ga дополнительных уча-
стков гиперметаболизма не выявлено, уточнена
локализация очага гиперметаболизма, который
локализовался в  переднем отделе верхнего этажа
средостения. Отмечалось физиологическое накоп-
ление препарата в  паренхиме печени, а  также
гиперфиксация РФП в проекции головок плечевых
костей и в грудных позвонках (рис. 4).
В результате проведенного исследования призна-
ков гиперметаболизма в  шейных лимфоузлах
выявлено не было. С целью рестадирования больно-
го по  шкале Deauville в  декабре 2015  г. пациенту
выполнено повторное ПЭТ/КТ-исследование.
По его результатам определялись шейные и надклю-
чичные лимфатические узлы с высокой метаболиче-
ской активностью (4–5 по Deauville), а также обра-
зование в переднем верхнем средостении с умерен-
ной метаболической активностью (3 по  Deauville)
и подмышечные лимфоузлы (3 по Deauville); высо-
кая очаговая метаболическая активность костного
мозга в  зоне исследования, увеличение прежнего
очага в  левой подвздошной кости. Стоит отметить,
что последнее, вероятнее всего, связано с  трепан-
биопсией этой области. Таким образом, по данным
ПЭТ/КТ всего тела выявлена прогрессия заболева-
ния. В  связи с  отрицательной динамикой решено
провести высокодозную ПХТ по  другой схеме.
Проведено три курса ВДХТ, и  по результатам
ПЭТ/КТ всего тела от  апреля 2016  г. признаков
метаболической активности не обнаружено.
Результаты и  их обсуждение. Данный клиниче-
ский случай вызывает интерес с  точки зрения воз-
можностей различных методик в оценке распростра-
нения лимфомы Ходжкина. В приведенном клиниче-
ском случае при первом ПЭТ/КТ-исследовании
помимо очагов в  лимфатических узлах и  в тимусе
выявлены очаги и  в костном мозге и  данное
заключение должно натолкнуть клинициста
на мысль о его поражении, что переводит больного
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Рис. 4. Радионуклидное исследование с цитратом 67Ga.
Статическая сцинтиграмма в задней проекции (а),
трехмерные реконструкции ОФЭКТ области грудной клетки:
вид спереди (б) и сверху (в). Определяется физиологическое
накопление РФП в слезных железах, в паренхиме печени
(указано штрих-пунктирной стрелкой), определяется
гиперфиксация РФП в проекции переднего верхнего
средостения (указано сплошной стрелкой) и в проекции
головок плечевых костей и грудных позвонков (указаны
пунктирными стрелками). Отмечается незначительное





Рис. 3. КТ-исследование органов брюшной полости
с контрастным усилением. Трехмерная КТ-реконструкция,
VR. Определяется увеличение размеров печени
в  IV стадию по  Ann Arbor и  в корне меняет подход
к пациенту. Однако следует принять во внимание тот
факт, что это исследование было проведено после
ПХТ. При биопсии подвздошной кости данных
о поражении костного мозга получено не было. Зона
биопсии выявлена при повторном ПЭТ/КТ-иссле-
довании и трактована как «увеличение очага», хотя,
по всей видимости, увеличение метаболизма в этой
зоне было связано с  постоперационными измене-
ниями. Сцин ти графия и  ОФЭКТ зоны интереса
с цитратом 67Ga не выявили гиперфиксации препа-
рата в  проекции шейных лимфатических узлов,
обнаруженных при ПЭТ/КТ, что могло быть связано
с  тем, что эту область оценивали по  результатам
сцинтиграфии всего тела (отмечено незначительное
повышение накопления препарата) и  не было
выполнено ОФЭКТ этой области. Результаты
ОФЭКТ грудной по лости полностью совпадают
с результатами ПЭТ-КТ.
Выводы. Таким образом, сцинтиграфия с цитра-
том 67Ga должна предполагать выполнение ОФЭКТ
всех областей интереса, так как в  представленном
виде малоинформативна для исследования лимфом
из-за своей низкой чувствительности. Несмотря
на высокую точность метода ПЭТ/КТ в диагностике
лимфом, к  оценке поражения костного мозга
необходимо подходить очень осторожно, с  учетом
клинико-анамнестических данных. При оценке оча-
гов гиперметаболизма при ПЭТ/КТ-исследовании
с  ФДГ всегда необходимо проводить дифференци-
альную диагностику между опухолевыми и воспали-
тельными изменениями.
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конгресса IX «Невский радиологический форум-2017».
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